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Резюме
Нередко начальным проявлением заболеваний легких являются функциональные нарушения, а именно – нарушение проходимости
бронхов. Выявление обструктивного типа вентиляционных расстройств на ранних стадиях является важной клинической задачей, т. к.
позволяет своевременно диагностировать болезнь и начать лечение, улучшив тем самым прогноз заболевания. Одним из самых доступ-
ных методов, позволяющих выявлять бронхиальную обструкцию, является спирометрия. Необходимое условие проведения спиромет-
рии – правильное выполнение дыхательных маневров, однако при этом требуется хорошая кооперация пациента с медицинским пер-
соналом, что не всегда выполнимо. Импульсная осциллометрия (ИОМ) отличается тем, что измерения осуществляются при спокойном
дыхании, активного участия пациента не требуется. Однако остается много неизученных и спорных вопросов, касающихся интерпре-
тации результатов ИОМ. Целью данного исследования явилось изучение возможности ИОМ при диагностике обструкции дыхательных
путей легкой степени выраженности. Материалы и методы. Обследованы пациенты (n = 87) с разнообразной бронхолегочной патологи-
ей, при этом выявлены вентиляционные нарушения обструктивного типа легкой степени (n = 50). В группе сравнения (n = 37) наруше-
ний по данным спирометрии, бодиплетизмографии и диффузионного теста не отмечено. Результаты. У больных с легкой степенью
бронхиальной обструкции, установленной по данным спирометрии, наблюдалось патологическое увеличение частотной зависимости
резистивного компонента дыхательного импеданса (Rrs) при частоте осцилляций 5 и 20 Гц (как относительной (Rrs5–Rrs20) / Rrs20, так
и абсолютной (Rrs5–Rrs20)), смещение резонансной частоты (fres) в область высоких частот, увеличение площади реактанса (АХ) и экс-
пираторное ограничение потока при сохранении в пределах нормальных значений Rrs5, Rrs20 и реактивного сопротивления (Xrs5).
Заключение. Показано, что при использовании базовых параметров Rrs5 и Xrs5 обструкция легкой степени выраженности, установлен-
ная при помощи традиционных функциональных методов, наблюдалась только в 32 % случаев. АХ явился более информативным мето-
дом, поскольку изменялся значительно чаще – его увеличение зарегистрировано у 64 % пациентов. Выраженность обструктивных нару-
шений по данным ИОМ не всегда совпадало с выраженностью нарушений, определяемых при помощи спирометрии.
Ключевые слова: импульсная осциллометрия, обструкция дыхательных путей, вентиляционные нарушения, спирометрия, легочные
функциональные тесты.
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Обструктивный тип вентиляционных нарушений
обусловлен затруднением прохождения воздуха по
дыхательным путям (ДП) вследствие повышения их
аэродинамического сопротивления. Причины нару-
шения проходимости бронхов могут быть как органи-
ческими – рубцовое сужение или опухолевое пора -
жение бронхов, сдавление бронхов извне, развитие
перибронхиального фиброза (например, при хрони-
ческой обструктивной болезни легких (ХОБЛ), брон-
хиальной астме (БА)), так и функциональны ми –
спазм гладкой мускулатуры бронхов, воспа лительный
отек слизистой оболочки бронхов, увеличение ко -
личества вязкого секрета в бронхах, экспираторный
коллапс мелких (диаметром < 2 мм) бронхов,  не
имеющих хрящевого скелета и лишенных эластиче-
ской поддержки окружающей легочной ткани [1, 2].
Обструкция ДП является одним из основных
патогенетических механизмов изменения механики
дыхания при многих заболеваниях бронхолегочной
системы – ХОБЛ, БА, бронхоэктазах и т. п. Об -
струкция бронхов часто сопровождается измене -
нием других функций легких (газообменных, мета-
болических, выделительных) и служит причиной
не благоприятного течения, хронизации бронхоле-
гочного процесса и инвалидности [3].
Нередко нарушения проходимости ДП являются
самыми первыми функциональными проявления -
ми заболеваний легких. Выявление обструктивного
типа вентиляционных расстройств на ранних ста-
диях является важной клинической задачей, т. к. поз-
воляет своевременно начать лечение и улучшить
прогноз заболевания. Одним из самых распростра-
ненных легочных функциональных тестов, позво-
ляющих выявлять бронхиальную обструкцию, в т. ч.
на ранних стадиях, является спирометрия. Однако
существует ряд методических требований к проведе-
нию спирометрии [2, 4], в случае несоблюдения
которых значительно снижается информативность
метода. Так, необходимым условием проведения
спирометрии является правильное выполнение ма -
невров форсированного выдоха и вдоха, при этом
требуется хорошая кооперация пациента с медицин-
ским персоналом.
Наряду с уже существующими методами для ди -
агностики нарушений функции бронхолегочной
системы E.Müller и J.Vogel (1981) предложено исполь-
зование импульсной осциллометрии (ИОМ), пред-
ставляющей собой неинвазивный метод определе-
ния дыхательного (респираторного) импеданса
(общего дыхательного сопротивления) и составляю-
щих его параметров. При использовании данного
метода не требуется выполнения форсированных
дыхательных маневров, активного участия пациента
и его сотрудничества с персоналом, что является
большим преимуществом перед спирометрией.
Вместе с тем ИОМ пока еще не является рутин-
ной методикой, применяемой в клинической прак-
тике для оценки механики дыхания. Несмотря на
всю простоту получения количественных величин
параметров дыхательного импеданса, при интерпре-
тации получаемых показателей требуются дальней-
шее изучение и обоснование.
Выполнен ряд работ по выяснению возможно-
стей ИОМ в диагностике нарушений механики дыха-
ния при различной легочной патологии – ХОБЛ, БА,
саркоидоз органов дыхания [5–8], различные брон-
холегочные заболевания, обусловливающие венти-
ляционные нарушения рестриктивного типа [9, 10],
однако остается много неизученных и спорных
вопросов, касающихся изменений параметров дыха-
тельного импеданса, в частности при вентиляцион-
ных нарушениях обструктивного типа разной степе-
ни выраженности. В контексте ранней диагностики
заболеваний органов дыхания особый интерес пред-
ставляют возможности ИОМ в выявлении легких
нарушений проходимости ДП.
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Abstract
The aim of this study was to investigate a role of impulse oscillometry (IO) for detection of mild bronchial obstruction. Methods. The study involved
87 patients with different respiratory diseases. Bronchial obstruction according to spirometry results was found in 50 patients (the study group). The
control group patients did not demonstrate any abnormalities in spirometry, body plethysmography and lung diffusing test. Results. An abnormal
increase in frequency-dependent resistive component of respiratory impedance (Rrs) at the oscillation frequency of 5Hrz and 10 Hrz [both the rela-
tive oscillation frequency (Rrs5–Rrs20)/Rrs20 and the absolute oscillation frequency (Rrs5–Rrs20)] was found in patients with mild bronchial
obstruction. The resonance frequency (fres) shifted towards higher frequency; reactance area (AX) increase and expiratory airf low (DXrs5) limitation
were also found in those patients. Rrs5, Rrs20, and the reactive resistance (Xrs5) were within the normal range. Conclusion. Rrs5 и Xrs5 could detect
mild bronchial obstruction only in 32 % of the cases. AX is more useful parameter as it increased in 64% of the patients. The severity of bronchial
obstruction diagnosed with IO or spirometry was not identical in some cases.
For citation: Savushkina O.I., Chernyak A.V., Kameneva M.Yu., Kryukov E.V., Zaytsev A.A. A role of impulse oscillometry for diagnosis of mild
bronchial obstruction. Russian Pulmonology. 2018; 28 (4): 391–398 (in Russian). DOI: 10.18093/0869-0189-2018-28-4-391-398
Целью данной работы явилось изучение возмож-
ности ИОМ в диагностике вентиляционных наруше-
ний обструктивного типа легкой степени выражен-
ности.
Материалы и методы
В исследование включены пациенты (n = 87) с раз-
личной бронхолегочной патологией, которые были
распределены в 2 группы: 1-ю группу (n = 50: 38 (76 %)
мужчин, 12 (24 %) женщин; средний возраст – 54,0 ±
16,0 года (19–82 года)) составили лица с вентиля-
ционными нарушениями обструктивного типа лег-
кой степени; 2-ю группу (сравнения) (n = 37: 30
(81 %) мужчин, 7 (19 %) женщин; средний возраст –
39,0 ± 16,0 года (18–77 лет)) – больные, у которых
показатели спирометрии, бодиплетизмографии и диф -
фузионной способности легких (ДСЛ) сохранялись
в пределах нормальных значений.
Распределение обследованных пациентов 1-й
и 2-й групп по диагнозам представлено в табл. 1.
В работе использованы современные легочные
функциональные тесты – спирометрия, бодиплетиз-
мография, диффузионный тест, ИОМ, которые про-
водились на установках Master Screen Body, Master
Screen PFT PRO и Master Screen IOS (Viasys Health -
care, Германия). Спирометрия, бодиплетизмография
и диф фузионный тест выполнены с соблюдением
стандартов качества исследований Американского
торакального общества (American Thoracic Society –
ATS) и Европейского респираторного общества
(European Respiratory Society – ERS) [11–13]. ИОМ
проводилась на основании рекомендаций H.J.Smith
et al. [14]. ДСЛ оценивалась для монооксида углерода
(СО) методом однократного вдоха с задержкой дыха-
ния и коррекцией полученных данных по уровню
гемоглобина. При исследовании использовалась га -
зовая смесь (СО – 0,25–0,28 %; гелий – 8,9–9,7 %;
остальное – синтетический воздух).
В рамках данного исследования проанализирова-
ны следующие показатели:
• спирометрические – форсированная жизненная
емкость легких (ФЖЕЛ), объем форсированного
выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1); ОФВ1 / ЖЕЛ
(индекс Тиффно) и ОФВ1 / ФЖЕЛ (индекс Ген -
слера); средняя объемная скорость на участке
кривой поток–объем форсированного выдоха
между 25 и 75 % ФЖЕЛ (СОС25–75);
• статических легочных объемов и емкостей –
общая емкость легких (ОЕЛ); ЖЕЛ; остаточный
объем легких (ООЛ) и его доля в ОЕЛ (ООЛ /
ОЕЛ); внутригрудной объем газа (ВГО);
• бронхиального сопротивления – общее бронхи-
альное сопротивление (Rawобщ.); бронхиальное
сопротивление на выдохе (Rawвыд.); бронхиальное
сопротивление на вдохе (Rawвд.); бронхиальное
сопротивление между потоками 0,5 л  / с на вдохе
и выдохе (Raw0,5); отражающее прежде всего про-
ходимость центральных ДП [4];
• ДСЛ – трансфер-фактор, скорректированный по
уровню гемоглобина (DLСОкорр.); альвеолярный
объем (VА); отношение DLСОкорр. / VА;
• ИОМ – дыхательный импеданс при частоте
осцилляций 5 Гц (Zrs5); резистивный (фрик-
ционный) компонент дыхательного импеданса
(резистивное сопротивление, или резистанс) при
частоте осцилляций 5 и 20 Гц (Rrs5 и Rrs20 соот-
ветственно); реактивный компонент дыхательно-
го импеданса (реактивное сопротивление, или
реактанс) при частоте осцилляций 5 Гц (Хrs5),
величина которого оценивалась по абсолютной
разнице (сдвигу) между его должным и измерен-
ным значениями (deltaXrs5 = Xrs5долж. – Xrs5);
частотная (относительная) зависимость Rrs, ко -
торая рассчитывалась 2 способами:
• D(Rrs%Rrs5) = (Rrs5–Rrs20) / Rrs5 × 100 %,
• D(Rrs%Rrs20) = (Rrs5–Rrs20) / Rrs20 × 100 %;
абсолютная зависимость Rrs рассчитывалась как
разница Rrs5 и Rrs20, т. е. D(Rrs) = Rrs5–Rrs20;
резонансная частота (fres); площадь реактанса (АХ);
экспираторное ограничение потока (DXrs5);
когерентность при частоте осцилляций 5 Гц
(Со5). Снижение Со5 < 0,6 рассматривалось как
функциональный признак патологической неод -
нородности механических свойств аппарата вен-
тиляции [4].
Cтепень выраженности выявленных изменений
функциональных показателей внешнего дыхания
(спирометрии, бодиплетизмографии, диффузионно-
го теста) оценивалась с учетом требований ATS
и ERS [11–13], а также Руководства по клинической
физиологии дыхания (под ред. Л.Л.Шика, Н.Н.Ка -
наева) [15], параметров ИОМ – по изменению базо-
вых показателей Rrs5 и Хrs5 [16].
Вентиляционные нарушения обструктивного
типа легкой степени диагностировались при сниже-
нии ОФВ1 / ЖЕЛ < 70 % и ОФВ1 > 70 %долж. [11].
Алгоритм интерпретации результатов ИОМ
(параметров дыхательного импеданса) в первую
 очередь базируется на анализе Rrs5 и Xrs5. Поми -
мо этого, важно определить частотную зависимость
Rrs [4].
При оценке результатов ИОМ обструкция, свя-




Распределение пациентов 1-й (n = 50) 
и 2-й (n = 37) групп по диагнозам; n (%)
Table 1
Distribution of the study group (n = 50) and control group
(n = 37) patients in relation to diagnoses; n (%)
Диагноз 1-я группа 2-я группа
Хронический бронхит 15 (30) 9 (24,3)
БА 15 (30) 4 (11,0)
Саркоидоз органов дыхания, II стадия 7 (14) 13 (35,0)
ХОБЛ 6 (12) –
Внебольничная пневмония 3 (6) 2 (5,4)
Другие состояния 4 (8) 9 (24,3)
Примечание: БА – бронхиальная астма; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь
легких.
отделах ДП, диагностировалась в случае возрастания
(> 150 %долж.) показателей Rrs5, Rrs20 и сохранения
относительной частотной зависимости Rrs в пре -
делах нормальных значений (< 35 %), независимо
от способа ее расчета или абсолютной разницы
Rrs5–Rrs20 < 0,08 кПа•с / л.
Периферическая обструкция ДП диагностирова-
лась при повышении Rrs5, которое сопровождается
увеличением частотной зависимости Rrs (патологи-
ческая частотная зависимость) и / или отклонением
Xrs5 от Xrs5долж. ≥ 0,15 кПа•с / л.
Генерализованная обструкция, когда в патологи-
ческий процесс вовлечены все отделы ДП, диагно-
стировалась при выявлении признаков обструкции
как центральных, так и периферических ДП.
Ранним признаком патологии периферических
ДП считалось выявление патологической частотной
зависимости Rrs независимо от способа ее расчета
при нормальных значениях Rrs5 и Xrs5.
Увеличение площади под кривой Xrs(f) в частот-
ном диапазоне от 5 Гц до fres (АХ, или «треугольник
Гольдмана») > 0,33 кПа  / л рассматривалось в каче-
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Таблица 2
Показатели механики дыхания, диффузионной способности легких и импульсной осциллометрии 
у больных 1-й (n = 50) и 2-й (n = 37) групп
Table 2
Respiratory mechanics, lung diffusing capacity, and impulse oscillometry 
in the study group (n = 50) and control group (n = 37)
Показатель М ± SD 95%-ный ДИ Min–Max
1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа 2-я группа 2-я группа
ЖЕЛ, %долж. 109 ± 12 111 ± 10 105–112 107–114 87–135 91–137
ФЖЕЛ, %долж. 101 ± 12 112 ± 10 97–104 108–115 77–128 96–136
ОФВ1, %долж. 87 ± 10 110 ± 8,5 84–90 107–113 72–113 96–124
ОФВ1 / ЖЕЛ, % 62 ± 5 79 ± 6 61–64 78–81 48–69 72–92
ОФВ1 / ФЖЕЛ, % 70 ± 5 82 ± 4 68–72 80–83 60–84 76–91
СОС25–75, %долж. 52 ± 11 95 ± 14 48–55 90–99 33–76 76–130
ОЕЛ, %долж. 105 ± 9 106 ± 8 103–107 103–108 85–121 94–126
ВГО, %долж. 93 ± 19 104 ± 13 88–98 100–108 62–136 76–128
ООЛ, %долж. 106 ± 15 99 ± 10 101–110 95–102 84–142 85–126
ООЛ / ОЕЛ, %долж. 96 ± 12 89 ± 9 92–99 86–92 76–123 72–113
Rawобщ., кПа•с / л 0,43 ± 0,23 0,21 ± 0,04 0,37–0,50 0,20–0,23 0,15–1,4 0,14–0,30
Rawвыд., кПа•с / л 0,54 ± 0,35 0,24 ± 0,05 0,44–0,64 0,22–0,25 0,16–2,1 0,16–0,30
Rawвд., кПа•с / л 0,33 ± 0,15 0,17 ± 0,03 0,28–0,37 0,15–0,18 0,12–0,8 0,11–0,25
Raw0,5, кПа•с / л 0,27 ± 0,12 0,15 ± 0,04 0,23–0,30 0,14–0,16 0,06–0,7 0,10–0,24
DLСОкорр., мл / мин / мм рт. ст. 89 ± 14 94 ± 10 85–93 91–98 48–118 80–120
DLСОкорр. / VА, мл / мин / мм рт. ст. / л 105 ± 14 106 ± 12 101–109 102–110 65–148 75–135
VА, л 86 ± 9 91 ± 8 84–89 88–94 71–108 82–113
Zrs5, %долж. 134 ± 44 88 ± 21 122–146 82–95 53–263 52–131
Rrs5, %долж. 127 ± 39 84 ± 19 116–138 78–90 53–228 54–125
Rrs20, %долж. 109 ± 26 91 ± 21 102–117 84–98 58–181 54–142
(Rrs5–Rrs20) / Rrs5, % 23 ± 15 7 ± 7 19–27 5–10 0–55 0–25
(Rrs5–Rrs20) / Rrs20, % 36 ± 30 8 ± 8 27–44 6–11 0–121 0–33
(Rrs5–Rrs20), кПа•с / л 0,11 ± 0,10 0,02 ± 0,02 0,08–014 0,01–0,02 0–0,40 0–0,06
deltaXrs5, кПа•с / л 0,11 ± 0,08 0,07 ± 0,03 0,09–0,13 0,06–0,08 0–0,4 0,01–0,13
АХ, кПа / л 0,91 ± 1,07 0,13 ± 0,07 0,61–1,21 0,11–0,15 0,03–4,4 0,03–0,30
DXrs5, кПа•с / л 0,10 ± 0,18 0,02 ± 0,02 0,04–0,15 0,01–0,03 0–0,9 0–0,07
Со5 0,8 ± 0,09 0,84 ± 0,06 0,78–0,83 0,82–0,86 0,6–0,9 0,7–0,9
fres, Гц 16 ± 6 9 ± 1 15–18 8–9 7–36 6–12
Примечание: ДИ – доверительный интервал; ЖЕЛ – жизненная емкость легких; ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секун-
ду; СОС25–75 – средняя объемная скорость на участке кривой поток–объем форсированного выдоха между 25 и 75 % ФЖЕЛ; ОЕЛ – общая емкость легких; ВГО – внутригрудной объем;
ООЛ – остаточный объем легких; Rawобщ. – общее бронхиальное сопротивление; Rawвыд. – бронхиальное сопротивление на выдохе; Rawвд. – бронхиальное сопротивление на вдохе; 
Raw0,5 – бронхиальное сопротивление при стандартной объемной скорости 0,5 л / с; DLCOкорр. – скорректированный показатель диффузионной способности легких по моно оксиду углеро-
да (трансфер-фактор); VА – альвеолярный объем; Rrs5, Rrs20 – резистивный компонент дыхательного импеданса при частоте осцилляций 5 и 20 Гц соответственно; Zrs5 – дыхательный
импеданс при частоте осцилляций 5 Гц; deltaXrs5 – абсолютная разница (сдвиг) между должным и измеренным значениями реактивного компонента дыхательного импеданса при часто-
те осцилляций 5 Гц; АХ – площадь реактанса; DXrs5 – экспираторное ограничение потока; Со5 – когерентность при частоте осцилляций 5 Гц; fres – резонансная частота.
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стве количественного параметра, характеризующего
обструкцию периферических отделов ДП [7].
Экспираторное ограничение потока (DXrs5)
определялось как разница средних значений Xrs5 на
вдохе и выдохе. У здоровых лиц DXrs5 не превышает
0,07 кПа•с / л [6, 17].
Статистическая обработка результатов выполне-
на методами описательной статистики с применени-
ем прикладного пакета программ Statistica 10.0.
Описательная статистика для числового показателя
представлена размером выборки (n), средним значе-
нием (М), стандартным отклонением (SD), 95%-ным
доверительным интервалом (ДИ), минимальным
и максимальным значениями (Min–Max). Нор -
мальность распределения показателей проверялась
с помощью критерия Стьюдента. Для оценки разли-
чий между 2 независимыми выборками проводился
статистический анализ с помощью U-критерия
Манна–Уитни и t-теста. Корреляционный анализ
проводился с использованием ранговой корреляции
Спирмена. Величина уровня статистической значи-
мости р принималась равной 0,05.
Результаты и обсуждение
Значения показателей механики дыхания, ДСЛ
и ИОМ у больных 1-й и 2-й групп представлены
в табл. 2.
По результатам анализа данных показано, что
у больных с вентиляционными нарушениями об -
структивного типа легкой степени в среднем по груп-
пе выявлено характерное для данного типа вентиля-
ционных расстройств снижение показателей ОФВ1 /
ЖЕЛ, ОФВ1 / ФЖЕЛ и СОС25–75. В пределах нор-
мальных значений находились показатели ОФВ1,
ФЖЕЛ, статических легочных объемов – ЖЕЛ; ОЕЛ;
ООЛ; ООЛ / ОЕЛ; ВГО, а также параметры ДСЛ.
Показатели бронхиального сопротивления Rawобщ.,
Rawвыд., Rawвд. были умеренно увеличены, тогда как
Raw0,5 оставался в пределах нормальных зна чений.
По данным ИОМ, у пациентов 1-й группы в сред-
нем по группе показатели Rrs5, Rrs20 и deltaXrs5 не
превышали границ нормальных значений, тогда как
данные fres смещалась в область высоких частот. Од -
нако у 32 % больных выявлены отклонения от нормы
базовых показателей Rrs5 и Xrs5 – у 9 (18 %) – I,
у 7 (14 %) – II–IV степени тяжести. Следова тельно,
у 14 % пациентов тяжесть выявленных с помощью
ИОМ нарушений механики дыхания была более
выражена по сравнению с данными спирометрии.
Относительная частотная зависимость Rrs, а имен -
но – (Rrs5–Rrs20) / Rrs5, находилась в пределах
 нормальных значений, тогда как показатели (Rrs5–
Rrs20) / Rrs20, (Rrs5 – Rrs20) и АХ превышали верх-
нюю границу нормы, что являлось ранним призна-
ком патологии периферических ДП. Обращает на
себя внимание, что параметр АХ был увеличен у 32
(64 %) обследованных, а DXrs5 – незначительно пре-
вышал верхнюю границу нормы.
Показатель Со5 находился в пределах нормаль-
ных значений, что позволяло судить об отсутствии
Таблица 3
Статистическая значимость различий показателей
спирометрии, бодиплетизмографии, диффузионного
теста и импульсной осциллометрии в 1-й 
и 2-й группах (U-критерий Манна–Уитни, 
критическое значение уровня статистической 
значимости р < 0,05); М ± SD
Table 3
A statistical significance of between-group difference
(р < 0.05) in values of spirometry, body plethysmography,
lung diffusing test, and impulse oscillometry
(Mann–Whitney U-rest) in the study group 
and control group; М ± SD
Показатель 1-я группа 2-я группа р
(n = 50) (n = 37)
ЖЕЛ, %долж. 109 ± 12 111 ± 10 0,37
ФЖЕЛ, %долж. 101 ± 12 112 ± 10 < 0,001
ОФВ1, %долж. 87 ± 10 110 ± 8,5 < 0,001
ОФВ1 / ЖЕЛ, % 62 ± 5 79 ± 6 < 0,001
ОФВ1 / ФЖЕЛ, % 70 ± 5 82 ± 4 < 0,001
СОС25–75, %долж. 52 ± 11 95 ± 14 < 0,001
ОЕЛ, %долж. 105 ± 9 106 ± 8 0,6
ВГО, %долж. 93 ± 19 104 ± 13 0,002
ООЛ, %долж. 106 ± 15 99 ± 10 0,04
ООЛ / ОЕЛ, %долж. 96 ± 12 89 ± 9 0,02
Rawобщ., кПа•с / л 0,43 ± 0,23 0,21 ± 0,04 < 0,001
Rawвыд., кПа•с / л 0,54 ± 0,35 0,24 ± 0,05 < 0,001
Rawвд., кПа•с / л 0,33 ± 0,15 0,17 ± 0,04 < 0,001
Raw0,5, кПа•с / л 0,27 ± 0,12 0,15 ± 0,04 < 0,001
DLСОкорр., мл / мин / мм рт. ст. 89 ± 14 94 ± 10 0,125
DLСОкорр. / VА, мл / мин / мм рт. ст. / л 105 ± 14 106 ± 12 0,7
VА, л 86 ± 9 91 ± 8 0,02
Rrs5, %долж. 127 ± 39 84 ± 19 < 0,001
Rrs20, %долж. 109 ± 26 91 ± 21 < 0,001
(Rrs5–Rrs20) / Rrs5, % 23 ± 15 7 ± 7 < 0,001
(Rrs5–Rrs20) / Rrs20, % 36 ± 30 8 ± 8 < 0,001
(Rrs5–Rrs20), кПа•с / л 0,11 ± 0,10 0,02 ± 0,02 < 0,001
deltaXrs5, кПа•с / л 0,11 ± 0,08 0,07 ± 0,03 0,02
АХ, кПа / л 0,91 ± 1,07 0,13 ± 0,07 < 0,001
DXrs5, кПа•с / л 0,10 ± 0,18 0,02 ± 0,02 0,008
Со5 0,8 ± 0,09 0,84 ± 0,06 0,2
fres, Гц 16 ± 6 9 ± 1 < 0,001
Примечание:  ЖЕЛ – жизненная емкость легких; ФЖЕЛ – форсированная жизненная
емкость легких; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; СОС25–75 – сред-
няя объемная скорость на участке кривой поток–объем форсированного выдоха между
25 и 75 % ФЖЕЛ; ОЕЛ – общая емкость легких; ВГО – внутригрудной объем; ООЛ –
остаточный объем легких; Rawобщ. – общее бронхиальное сопротивление; Rawвыд. – брон-
хиальное сопротивление на выдохе; Rawвд. – бронхиальное сопротивление на вдохе;
Raw0,5 – бронхиальное сопротивление при стандартной объемной скорости 0,5 л / с;
DLCOкорр. – скорректированный показатель диффузионной способности легких по моно -
оксиду углерода (трансфер-фактор); VА – альвеолярный объем; Rrs5, Rrs20 – резистив-
ный компонент дыхательного импеданса при частоте осцилляций 5 и 20 Гц соответ-
ственно; Zrs5 – дыхательный импеданс при частоте осцилляций 5 Гц; deltaXrs5 – абсо-
лютная разница (сдвиг) между должным и измеренным значениями реактивного компо-
нента дыхательного импеданса при частоте осцилляций 5 Гц; АХ – площадь реактанса;
DXrs5 – экспираторное ограничение потока; Со5 – когерентность при частоте осцилля-
ций 5 Гц; fres – резонансная частота.
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патологической неоднородности механических
свойств аппарата вентиляции у больных 1-й группы.
По результатам анализа параметров механики
дыхания, ДСЛ и ИОМ во 2-й группе (сравнения)
показано отсутствие каких-либо отклонений от нор-
мальных значений (см. табл. 2).
Наличие статистически значимых различий пока-
зателей спирометрии, бодиплетизмографии, диффу-
зионного теста, а также параметров дыхательного
импеданса в 2 группах оценивалось с помощью
U-критерия Манна–Уитни (табл. 3).
У больных с вентиляционными нарушениями
обструктивного типа легкой степени (1-я группа)
и группы сравнения (2-я) выявлены статистически
значимые различия всех изученных показателей
легочных функциональных тестов, за исключением
ЖЕЛ, ОЕЛ, DLСОкорр., DLСОкорр. / VА и Со5.
Кроме того, с помощью t-теста проанализирова-
на статистическая значимость различий показателей 
ОФВ1 / ЖЕЛ и ОФВ1 / ФЖЕЛ в 1-й и 2-й группах.
Выявлены статистически значимые различия индек-
сов Тиффно и Генслера в обеих группах. В 1-й груп-
пе больных с вентиляционными нарушениями об -
структивного типа легкой степени среднее значение
показателя ОФВ1 / ЖЕЛ составило 62 %, тогда как
ОФВ1 / ФЖЕЛ – 70 %. Следовательно, индекс
Тиффно более информативен в выявлении обструк-
тивных нарушений на ранних стадиях по сравнению
с индексом Генслера. Таким образом, регистрация
спокойной ЖЕЛ при выполнении спирометрии
повышает информативность данного метода в диаг-
ностике нарушений проходимости ДП.
Результаты корреляционного анализа показате-
лей механики дыхания, ДСЛ и ИОМ по Спирмену
у больных с обструктивным типом вентиляционных
нарушений легкой степени представлены в табл. 4.
При корреляционном анализе показателей меха-
ники дыхания и ИОМ у больных с обструктивными
нарушениями легкой степени выявлены следующие
достоверные взаимосвязи:
• показатели бронхиального сопротивления Rawобщ.,
Rawвыд., Rawвд., Raw0,5 находились в сильной прямой
корреляционной зависимости с Rrs5 и умеренной
прямой корреляционной зависимости – с пока-
зателями Rrs20, deltaXrs5, DXrs5 и относительной
частотной зависимостью Rrs, независимо от спо-
соба ее расчета;
• абсолютная частотная зависимость Rrs находи-
лась в сильной прямой корреляционной зави -
симости с показателями бронхиального сопро-
тивления Rawвыд. и Rawвд. и в умеренной прямой
корреляционной зависимости – с Rawобщ., Raw0,5;
• выявлена сильная прямая корреляционная связь
показателей fres и АХ с параметрами бронхиально-
Таблица 4
Результаты корреляционного анализа показателей механики дыхания, диффузионной способности легких
и импульсной осциллометрии по Спирмену у больных с обструктивным типом вентиляционных нарушений 
легкой степени
Table 4
Results of Spearman’s correlation analysis of respiratory mechanics, lung diffusing capacity, and impulse oscillometry
in patients with mild bronchial obstruction
Показатель Rrs5, Rrs20, (Rrs5–Rrs20) / (Rrs5–Rrs20) / Rrs5–Rrs20, deltaXrs5, fres, АХ, DXrs5, 
%долж. %долж. Rrs5, % Rrs20, % кПа•с / л кПа·с / л Гц кПа / л кПа с / л
ЖЕЛ, %долж. –0,39* –0,39* –0,16 –0,16 –0,22 –0,54* –0,28* –0,28* –0,33*
ФЖЕЛ, %долж. –0,35* –0,28* –0,19 –0,19 –0,24 –0,47* –0,33* –0,31* –0,42*
ОФВ1, %долж. –0,3* –0,22 –0,21 –0,21 –0,24 –0,5* –0,32* –0,33* –0,28*
ОФВ1 / ЖЕЛ, % 0,03 0,14 –0,04 –0,04 –0,008 0,04 –0,06 –0,06 0,001
ОФВ1 / ФЖЕЛ, % –0,04 0,03 –0,10 –0,09 –0,06 –0,07 –0,12 –0,11 0,21
СОС25–75, %долж. –0,25 –0,16 –0,24 –0,24 –0,28* –0,25 –0,36* –0,37* –0,11
ОЕЛ, %долж. –0,39* –0,45* –0,10 –0,10 –0,21 –0,32* –0,27 –0,27 –0,45*
ООЛ, %долж. 0,04 –0,17 0,27 0,27 0,22 0,14 0,23 0,19 –0,20
ВГО, %долж. –0,22 –0,29 0,04 0,04 –0,05 –0,10 –0,01 –0,05 –0,40*
Rawобщ., кПа•с / л 0,77* 0,53* 0,53* 0,53* 0,69* 0,48* 0,71* 0,74* 0,54*
Rawвыд., кПа•с / л 0,77* 0,53* 0,55* 0,55* 0,71* 0,48* 0,72* 0,76* 0,55*
Rawвд., кПа•с / л 0,75* 0,47* 0,57* 0,57* 0,72* 0,47* 0,71* 0,76* 0,50*
Raw0,5, кПа•с / л 0,73* 0,6* 0,38* 0,38* 0,55* 0,50* 0,55* 0,60* 0,46*
DLСОкорр., мл / мин / мм рт. ст. 0,03 –0,05 0,07 0,07 0,06 0,00 –0,001 –0,04 0,03
VA, л –0,22 –0,18 –0,13 –0,13 –0,16 –0,21 –0,20 –0,21 –0,26
DLСОкорр. / VА, мл / мин /
мм рт. ст. / л 0,05 –0,004 0,08 0,08 0,07 0,02 0,03 0,001 0,15
Примечание: * – р < 0,05; ЖЕЛ – жизненная емкость легких; ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; 
СОС25–75 – средняя объемная скорость на участке кривой поток–объем форсированного выдоха между 25 и 75 % ФЖЕЛ; ОЕЛ – общая емкость легких; ВГО – внутригрудной объем;
ООЛ – остаточный объем легких; Rawобщ. – общее бронхиальное сопротивление; Rawвыд. – бронхиальное сопротивление на выдохе; Rawвд. – бронхиальное сопротивление на вдохе;
DLCOкорр. – скорректированный показатель диффузионной способности легких по монооксиду углерода (трансфер-фактор); VА – альвеолярный объем.
Note. *, р < 0.05.
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го сопротивления Rawобщ., Rawвыд., Rawвд. и умерен-
ная обратная корреляционная связь – с СОС25–75,
ФЖЕЛ и ОФВ1.
Л.Д.Кирюхиной и соавт. [5] также выявлена силь-
ная положительная зависимость fres от величины Raw
у больных ХОБЛ. Данная зависимость объясняется
снижением инерционного сопротивления в сужен-
ных ДП, на что указывало наличие слабой отрица-
тельной корреляционной связи с индексом ретрак-
ции легких.
Таким образом, у больных с вентиляционными
нарушениями обструктивного типа легкой степени
показатели бронхиального сопротивления ДП нахо-
дились в сильной или умеренной прямой корреля-
ционной зависимости со всеми изучаемыми пара-
метрами ИОМ. Кроме того, у больных этой группы
выявлены обратные умеренные достоверные кор -
реляционные связи ОЕЛ, ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1
с deltaXrs5. Аналогичная обратная умеренная зависи-
мость ранее выявлена при вентиляционных наруше-
ниях рестриктивного типа [10], что позволяет судить
о том, что параметр deltaXrs5 меняется однонаправ-
лено как при рестрикции, так и при обструкции,
если она сопровождается снижением легочных объе-
мов, прежде всего ФЖЕЛ и ЖЕЛ.
Установлены также обратные умеренные досто-
верные корреляционные связи ОЕЛ, ВГО, ЖЕЛ,
ФЖЕЛ, ОФВ1 с DXrs5; ОЕЛ, ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1 –
с Rrs5, а также ОЕЛ и ЖЕЛ – с Rrs20. Таким образом,
чем больше был объем легких, тем меньше станови-
лись резистивное сопротивление и экспираторное
ограничение потока ДП.
Достоверных корреляционных связей между
параметрами ДСЛ и ИОМ не отмечено.
В дальнейшем планируется выполнить последо-
вательный анализ результатов ИОМ с целью выявле-
ния характерных изменений ее параметров в зависи-
мости от степени выраженности вентиляционных
нарушений обструктивного типа.
Заключение
По результатам изложенного сделаны следующие
выводы:
• базовые параметры ИОМ, такие как Rrs5 и Xrs5,
обладают низкой информативностью для выяв -
ления обструкции ДП легкой степени – отклоне-
ния от нормы Rrs5 и / или Xrs5 зарегистрированы
только у 32 % пациентов;
• параметр АХ обладает бóльшей информатив-
ностью в выявлении обструкции легкой степени
по сравнению с Rrs5 и Xrs5, т. к. его отклонение
от нормы зарегистрировано у 64 % больных;
• выраженность обструктивных нарушений по
данным ИОМ не всегда совпадает с выражен-
ностью нарушений, определяемых при помощи
спирометрии – у 14 % пациентов тяжесть
выявленных с помощью ИОМ нарушений меха-
ники дыхания была более выражена по сравне-
нию со спирометрией.
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